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Las amputaciones traumáticas de miembro superior son frecuentes y 
de graves consecuencias y en España, se cifran más de 5000 casos anuales. 
Hasta en un 85% de ellos,  aparecen además de sensaciones cinestésicas, 
dolor de miembro fantasma en forma de vivencias intensas como: 
calambres, ardor, aplastamiento o quemazón en la parte distal donde 
previamente se encontraba la extremidad o en el muñón. 
 
 La fisiopatología del dolor de miembro fantasma no está clara, 
aunque se sugiere la existencia de mecanismos periféricos y centrales 
responsables. Es necesario establecer alternativas terapéuticas eficaces, ya 
que el dolor crónico es un factor de riesgo para el bienestar psicológico y el 
funcionamiento físico y social del individuo.  
 El uso de un espejo que aumente la retroalimentación visual, puede 
reducir el dolor de miembro fantasma y aumentar la sensación de control 
motor sobre estas sensaciones, en personas con amputación de miembro 
superior. En este trabajo se evalúa la respuesta individual a un programa 
basado en la técnica de la caja espejo en abordaje del dolor de miembro 
fantasma en amputación traumática de miembro superior.  
Los terapeutas ocupacionales pueden usar la retroalimentación visual 
para mejorar el movimiento durante una tarea ocupacional y ayudar al 
restablecimiento de los factores centrales que mantienen el dolor de 
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Las amputaciones traumáticas de miembro superior son frecuentes y 
de graves consecuencias(1) y en España, se cifran más de 5000 casos 
anuales(2). Hasta en un 85%(3,4.5) de ellos,  aparecen además de 
sensaciones cinestésicas, dolor de miembro fantasma (DMF) en forma de 
vivencias intensas como: calambres, ardor, aplastamiento o quemazón en la 
parte distal donde previamente se encontraba la extremidad o en el 
muñón(6). 
 
 La fenomenología poco clara, experimentada de forma diferente entre 
pacientes, ha provocado el desarrollo de diferentes teorías que estudian los 
factores periféricos y centrales responsables del dolor(7). Los tratamientos 
con baja proporción de éxito tienden a centrarse exclusivamente en factores 
periféricos(7,8,9,10)  como: el  aumento de tensión muscular, la disminución 
de la vascularización y temperatura o la formación de neuromas en el 
miembro residual y obvian el hecho, de que estos factores estimulan la 
formación de memorias nociceptivas que causan reorganizaciones 
milimétricas de la corteza sensoriomotora(12), incluso a las 48 horas tras la 
amputación(7,11).  
 
 Las técnicas de obtención de imágenes, permiten observar la 
importante relación entre los cambios corticales y la aparición del 
DMF(7,8,13,14,15). En línea con esta idea, los nuevos enfoques de rehabilitación 
se dirigen a la eliminación de las memorias somato-sensoriales por las 
cuales se crearía un miembro fantasma paralizado y doloroso que incluso 
con esfuerzo intenso no generaría movimientos volitivos(16). En la década de 
los 90, se introdujo con resultados eficaces en amputados de miembro 
superior(17,18), el espejo de retroalimentación visual. Esta técnica de realidad 
virtual, mediante el reflejo del movimiento de la mano, aumenta el 
biofeedback sensorial y la intensidad del entrenamiento, eliminando la 




 Dada su sencillez se muestra como una herramienta útil y eficaz en 
unidades hospitalarias de rehabilitación ambulatoria que tienen por objeto 
completar la rehabilitación y la reintegración del individuo en su entorno. El 
equipo multidisciplinar de estas unidades, dirige sus objetivos a  prevenir y 
reducir al mínimo las consecuencias funcionales, físicas, psíquicas, sociales 
y económicas del proceso morboso,  ya que si las manifestaciones clínicas 
prevalecen, es común el desarrollo posterior de alteraciones psicológicas 
como: estrés, ansiedad y depresión, gran limitación funcional y disminución 
de la calidad de vida(20). 
 
 Dentro de este equipo, la Terapia Ocupacional brinda sus 
herramientas y conocimientos y ayuda a restaurar las capacidades que se 
perdieron o deterioraron, y a restablecer el proceso persona-tarea-entorno 
que determinará un desempeño ocupacional óptimo(21).  
 2. OBJETIVOS DEL TRABAJO 
 
 Los diferentes estudios realizados sobre el origen de la génesis del 
dolor del miembro fantasma manifiestan la necesidad de intervenciones 
eficaces cuyo objetivo sea el invertir los mecanismos que mantienen el 
dolor. Con la finalidad de adaptar el tratamiento de terapia ocupacional a 
los últimos descubrimientos sobre este síndrome, se plantean los siguientes 
objetivos: 
 
   Confeccionar un programa de Terapia Ocupacional basado en la 
técnica de retroalimentación visual  mediante caja espejo en 
abordaje de dolor de miembro fantasma tras amputación distal 
traumática de miembro superior. 
    Evaluar la respuesta individual al programa.  
   Comprobar los factores que, en este caso, influyen en la 
respuesta al tratamiento. 
7 
 
 3. METODOLOGÍA 
 
 Se desarrolla una intervención de caso único, por la dificultad de 
contactar con un número mayor de pacientes. Antes de comenzar la 
intervención, se le facilita al paciente la hoja de información del trabajo 
(Véase anexo 1.A) y autoriza su participación mediante la firma del 
consentimiento informado (Véase anexo 1.B). Se realiza una búsqueda 
bibliográfica con el objetivo de adquirir información relevante acerca de los 
mecanismos de formación del DMF y la eficacia de los diferentes 
tratamientos aplicados. 
 
 3.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 
 Para la identificación de estudios se utilizan bases de datos: Pubmed, 
Dialnet, Sciverse-Scopus y bases de datos de Terapia Ocupacional Basada 
en la Evidencia: OTseeker, y se plantean las siguientes estrategias de 
búsqueda con los descriptores de ciencias de la salud: 
 
 Pubmed y Sciverse-Scopus: (prevalence AND incidence AND pain 
AND phantom limb); (phantom limb AND rehabilitation AND upper 
limb OR lower limb); (amput* AND rehabilit* AND phantom limb); 
(phantom limb AND occupational therapy); (treatment AND phantom 
limb AND pain). 
 
 Dialnet: (dolor AND miembro fantasma); (prevalencia AND incidencia 
AND dolor AND miembro fantasma AND España); (rehabilitación AND 
terapia ocupacional AND dolor AND amputación); (rehabilitación AND 
miembro superior AND dolor fantasma). 
 
 OT SEEKER:(pain AND phantom limb AND occupational therapy); 
(occupational therapy AND mirror AND rehabilitation); (pain AND 




En el caso de PUBMED se considera la publicación en revistas de 
Terapia Ocupacional de fuerte impacto en literatura científica.  
 
 Se identifican además literatura y artículos adicionales a través de la 
búsqueda manual en el catálogo bibliográfico de la Universidad de 





 3.2. MODELO Y MARCO TEÓRICO UTILIZADOS EN EL CASO 
CLÍNICO 
 
 La intervención se desarrolla en la unidad de rehabilitación 
ambulatoria Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ), la cual proporciona 
rehabilitación física multidisciplinaria para individuos, en condiciones 
médicas complejas consecuencia de accidentes, comúnmente laborales.  
 
Se opta por el Modelo de desempeño ocupacional (MDO) de la AOTA 
y se aplica sobre una intervención basada en el marco de referencia 
neuromotriz, que utiliza los principios del control motor, de facilitación 
neuromuscular y de integración sensorial, y enfatiza en el uso de las 
percepciones sensoriales y las respuestas voluntarias o reflejas, para 
promover la competencia y la progresión a través de las etapas de la 
mejoría(22,23). 
 
El MDO apuesta por la realización satisfactoria de los roles 
ocupacionales como condicionantes del desempeño ocupacional óptimo 
dividido en tres áreas: productividad, ocio y autocuidado cuyo 
funcionamiento óptimo depende de la integridad del desarrollo neurológico 
intacto y el funcionamiento integrado de los subsistemas sensoriomotor, 
cognitivo, psicosocial y psicológico. Se trabajan los componentes de la 




 3.3. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN 
 
 Los efectos de esta intervención se evalúan al inicio y final de la 
intervención (Véase Tabla 1), considerando el dolor con un enfoque 
tridimensional-sensorial, afectivo y cognitivo - que condiciona la actividad 
diaria(21,24). 
 
Se consulta el expediente clínico del paciente y se realiza una 
entrevista estructurada (Véase anexo 2.A) para valorar los componentes, 
áreas y contextos de ejecución más afectados por el dolor, además de un 
registro de dolor durante la realización de actividades.    
 
 Dado que factores físicos como: frecuencia cardíaca y respiratoria, 
tensión arterial o la expresión facial han demostrado no tener relación 
proporcional con la magnitud del dolor experimentado(25), se valora el dolor 
atendiendo a componentes de: intensidad, localización, periocidad, cualidad 
y vivencia del paciente, así como el estado funcional, la calidad de vida del 
paciente y la repercusión del dolor sobre las actividades de la vida diaria y 
el sueño(25) que pueden interferir en la recuperación. De acuerdo a lo 
anterior y a las necesidades que presenta el paciente, registradas en la 
entrevista, se utilizan las siguientes herramientas: 
 
 Versión española de la forma abreviada de la escala de dolor de 
McGill (SF-MPQ) (Véase anexo 2.B): evalúa la influencia dolorosa de 
los factores emocionales y sensoriales que integran el dolor desde 
una perspectiva multidimensional(25,26,27). Se compone de 3 ítems 
administrados por el entrevistador que valoran: 
 
o  Intensidad del dolor experimentado en la última semana desde 
una perspectiva subjetiva y unidimensional mediante la escala 
visual analógica (EVA). Se completa realizando una señal en 
una línea de 100 mm. de longitud, donde figuran en los 
extremos las expresiones de “no dolor” y “máximo dolor 




o Intensidad actual del dolor a través de una escala ordinaria 
tipo Likert de 6 categorías, ordenadas desde 0 (sin dolor) a 5 
(insufrible).  
 
o Presencia de síntomas descriptores del dolor e intensidad, 4 
afectivos y 11 sensoriales, en una escala Likert ordenados 
desde 0 (no dolor) hasta 3 (severo). 
 
 Cuestionario breve del dolor (BPI) (Véase anexo 2.C): mide 
intensidad del dolor,  interferencia en actividades diarias (actividad 
general, ánimo, capacidad de caminar, trabajo normal, relaciones 
sociales y disfrute de la vida y sueño) y nivel de alivio del tratamiento 
para el dolor, en una escala de 0 (no interfiere/ alivio) a 10 (máxima 
interferencia/alivio) para cada ítem propuesto. Multidimensional, fácil 
y rápida de administrar(25,26). 
 
 Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HAD) (Véase anexo 
2.D): permite valorar la  presencia de síntomas físicos secundarios al 
síntoma doloroso(25) que ocasionan un efecto adverso sobre la 
respuesta al tratamiento(25,29). Consta de 14 ítems de los que 7 miden 
ansiedad y otros 7 depresión, una puntuación mayor de 11 puntos se 
considera indicativa de sintomatología ansiosa o depresiva(30). 
 
 Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud (Véase anexo 2.E): 
evalúa percepción del individuo de su situación en la vida, dentro del 
contexto cultural y de valores en el que vive en relación con sus 
objetivos, expectativas, valores e intereses y el impacto producido en 
su estado de salud(31,32). Consta de 36 ítems divididos en 8 
dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional, salud mental. Para cada 
dimensión, los ítems se valoran de 0 (el peor estado de salud para 




 4. DESARROLLO 
 
 4.1. PRESENTACIÓN DEL CASO  
 
Varón de 41 años, de nacionalidad rumana. Reside en Zaragoza 
desde hace 12 años, con su mujer, ama de casa, y sus dos hijas 
adolescentes. En su trabajo desempeña funciones de pintor industrial, 
carretillero y montador, durante el desarrollo de las cuales, sufre  el 
19/12/2011 un accidente en su mano dominante. Acude a Mutua de 
Accidentes de Zaragoza “MAZ” tras inyección de pintura a presión en el 3er 
dedo de la mano derecha. Presenta una herida inciso contusa en la cara 
palmar de la segunda falange con edema, palidez, hipoestesia, 
entumecimiento y dolor que se irradia por la cara palmar de la mano en el 
recorrido del aparato flexor. Tras tres días, aparece necrosis del dedo y se 
procede a la amputación estética de dicha falange. Aunque es tratado con 
anestesia de plexo braquial y continua  tratamiento medicamentoso con: 
Lyrica 300mg/día, Palexia 100mg/día, Cymbalta 60mg/día, Pontalsir 
102,5mg/975mg/día; desarrolla dolor de miembro residual y sensación de 
miembro fantasma. A raíz del accidente, se encuentra de baja laboral 
percibiendo por ello una pensión equivalente al 75% de su sueldo en activo. 
 
Tras mes y medio de inmovilización, ingresa en febrero en la unidad 
ambulatoria de rehabilitación de dicho hospital.  
 
 4.2. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 
 
Tras la evaluación inicial se concluye que los déficits en los 
componentes sensoriomotores (conciencia, procesamiento sensorial y 
perceptivo, movilidad, fuerza, resistencia, coordinación gruesa y fina,  
integración bilateral, control motriz, praxias) y psicosociales (autoconcepto, 
autoeficacia) alteran las áreas de productividad y ocio limitando el 




 4.3. OBJETIVO GENERAL DE LA INTERVENCIÓN 
 
 Alcanzar la máxima independencia posible en las áreas de ejecución 
ocupacional y reasumir los antiguos roles o asumir otros nuevos y 
satisfactorios mejorando así, la calidad de vida del paciente. 
  
 4.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA INTERVENCIÓN 
 
1. Aliviar los síntomas dolorosos, consecuencia de amputación, durante 
la realización de actividades. 
2. Conseguir el máximo grado de preparación para la actividad laboral 
así como la aceptación de capacidades y la confianza en sí mismo. 
 
 4.4. OBJETIVOS OPERATIVOS DE LA INTERVENCIÓN 
 
 1.1.- El paciente notará un alivio del 30% del DMF al realizar 
actividades manipulativas donde intervenga la extremidad afecta. 
 1.2.- El paciente percibirá una disminución de un punto en la 
interferencia del dolor al realizar actividades en casa o fuera. 
1.3.- El paciente sentirá dolor leve de tipo: sacudida, latigazo, 
pinchazo, entumecimiento y pesadez al realizar actividades con la 
extremidad afectada. 
1.4.- El paciente sentirá una disminución de un punto en la 
interferencia del dolor mientras realiza actividades de ocio y productividad. 
 
 2.1.- El paciente realizará tareas unimanuales sin ayudarse de su 
mano izquierda. 
 2.2.- El paciente realizará actividades que impliquen gradualmente un 
mayor número de componentes sensoriomotores.  
 




 Se realiza una intervención global y coordinada con el resto del 
equipo de rehabilitación, donde el terapeuta ocupacional valora y trabaja el 
dolor como componente sensoriomotor de la ejecución, proporcionando 
tratamiento no farmacológico.  
 
El programa individual y estructurado de Terapia Ocupacional,  de  
hora y media de duración diaria, se desarrolla lo largo de 15 sesiones, 
dedicando 20 minutos al tratamiento con la técnica de caja espejo para el 
DMF.  
 
La técnica de la caja espejo se incorpora al tratamiento como método 
complementario para remediar déficits en los componentes de la ejecución 
causados por DMF. Se proponen actividades bilaterales y simétricas que no 
impliquen un alto componente de coordinación óculo manual(33) y mediante 
el reflejo de la mano sana en el espejo, se crea la ilusión de observar dos 
manos realizando el movimiento correcto, mientras su extremidad afecta se 
halla oculta por la caja.   
 4.6. ACTIVIDADES PROPUESTAS 
 
 Las actividades desarrolladas en el tratamiento se estructuran 
atendiendo a 3 de los 4 niveles que describe el MDO, por no poder 
evaluarse el desempeño ocupacional y roles ocupacionales en su entorno 
habitual o en la comunidad. Como métodos preparatorios para la actividad 
se realizan técnicas de desensibilización de la cicatriz: cepillado con 
diferentes texturas, introducción de la extremidad en diferentes materiales 
como arena, y técnicas de masaje de la cicatriz. Como métodos facilitadores 
y coadyuvantes se trabajan actividades manipulativas de coordinación, 
destreza, y fuerza muscular con materiales como: plastilina, clavos, 
tornillos, pinzas, cartas, fichas, monedas, cajas, esponjas, arena y caja 
espejo (Véase Fig. 1). Como actividades propositivas se realizan juegos 





La sesión diaria englobaba actividades de los 3 niveles descritos 
siguiendo una progresión lógica en las áreas y componentes de ejecución 
dentro del MDO (Véase Tabla 3).  
 
 5. RESULTADOS 
 
 5.1. DISCUSIÓN 
 
 Se estudia el caso del sujeto que recibe tratamiento de Terapia 
Ocupacional mediante la caja espejo como método de retroalimentación 
visual en DMF por amputación de la tercera falange de su mano dominante. 
Se asumen las limitaciones del caso, ya que la sobrerrepresentación de los 
dedos en la corteza sensorial dificulta la eliminación de las memorias 
somatosensoriales responsables del dolor y por ende, la recuperación del 
control volitivo sobre los movimientos del dedo y la eliminación del DMF, 
resulta más dificultosa. Además el tiempo dedicado a la técnica durante el 
tratamiento se restringe por dificultades técnicas y el paciente no puede 
desarrollar estas actividades en su casa cuando aparecía DMF, como es lo 
indicado(34).  
A pesar de todo, los resultados apuntan que tiene un efecto positivo. 
Mejora ciertos aspectos valorados y se registra una disminución en: 
intensidad inicial del dolor en un 30%, percepción de las sensaciones 
dolorosas de tipo pulsaciones y entumecimiento, intensidad media y 
afectación del dolor en las últimas 24 horas, interferencia del dolor en 
relación con otras personas y en capacidad de diversión, dolor corporal e 
hipersensibilidad en zona cicatricial.  
 
Además, no se registran sentimientos de moral baja en el último 
mes, recupera el uso de la extremidad dominante durante la realización de 
actividades unimanuales y aumenta la intensidad de las actividades del 




 5.2.  CONCLUSIONES 
 
 Aunque los resultados obtenidos en la intervención no son 
extrapolables dadas las limitaciones al tratarse de un caso único, la 
utilización de métodos que incrementan el biofeedback sensorial, como la 
caja espejo, en la recuperación del amputado con DMF obtiene el apoyo de 
intervenciones basadas en evidencia científica(16,17,18,35,36). Si a ello se añade 
el trabajo interdisciplinario y el manejo equilibrado de los conceptos de 
intensidad de tratamiento, entrenamiento específico de tareas e incremento 
de la estimulación sensorial se logran mejorares resultados. 
 
 Los terapeutas ocupacionales pueden usar la retroalimentación visual 
para mejorar el movimiento durante una tarea ocupacional y ayudar al 
desarrollo de habilidades sensoriomotoras específicas que ayuden al 
restablecimiento de los factores centrales que mantienen el DMF en 
amputación traumática de miembro superior, considerándose esta como la 
pérdida completa de cualquier parte de la extremidad superior con 








 Los hallazgos de estas intervenciones manifiestan el elevado 
potencial de neuroplasticidad cerebral del ser humano a lo largo de toda su 
vida(37), y posibilitan la apertura de multitud de líneas de trabajo en el 
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